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Sammendrag  
Bakgrunn: Kognitiv terapi analyserer forholdet mellom atferd/hendelser, følelser og 
kognisjoner. Det er en modell for å forstå psykiske lidelser. Kognitiv tilnærming som 
behandlingsmetode er mest anvendt på angst- og depresjonslidelser (Hallberg og Ørbeck 
2006, Kråkvik og Repål 2008:458). 
Hensikt: Oppgavens hensikt er å vise hvordan sykepleier kan benytte seg av prinsippene fra 
kognitiv terapi i samtale med pasienter med psykoselidelser, og da med en vekt på 
vrangforestillinger. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kognitiv tilnærming redusere ubehaget 
ved psykotiske vrangforestillinger hos en pasient? 
Metode: Litteraturstudie.  
Resultat: Flere kvantitative studier har vist at kognitive sykepleieintervensjoner har positiv 
effekt på ubehag knyttet til psykotiske vrangforestillinger. Disse studiene oppfordrer 
sykepleiere til å ta i bruk kognitiv terapi. Oppgaven avdekker mangel på kvalitativ forskning 
om hvordan sykepleier konkret kan anvende en kognitiv tilnærming til psykosepasienter.  
Nøkkelord: Sykepleie, kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi, psykose, vrangforestillinger, 
hallusinasjoner, schizofreni. 
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Forord 
 
Før levde jeg mine dager som sau.  
Hver dag samlet gjeterne alle på avdelingen til felles utmarsj i flokk 
Og som gjeterhunder flest bjeffet de kvast hvis noen nølte med å 
gå ut døra.  
Det hendte jeg brekte litt, lavt,  
idet de drev meg gjennom gangene,  
men ingen spurte hvorfor 
- når man først er gal, kan man da breke.(…) 
 
For jeg levde mine dager som sau 
Mens alt i meg lengtet etter å jage over savannene. 
Og jeg lot meg drive fra kve til innhegning til fjøs 
når de sa at det var det som var best for sau. 
Og jeg visste at det var feil. 
Og jeg visste at det ikke ville vare evig. 
 
For jeg levde mine dager som sau. 
Men i morgen var jeg alltid en løve. 
     (Lauveng 2005) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
Innhold 
1.0 Innledning ......................................................................................................................................... 4 
1.1 Oppgavens disposisjon .................................................................................................................. 4 
1.2 Begrunnelse for valg av problemstilling ........................................................................................ 4 
1.3 Avgrensning av problemstilling ..................................................................................................... 6 
1.4 Definisjon av sentrale begreper .................................................................................................... 7 
Teori ........................................................................................................................................................ 9 
2.0 Psykose .............................................................................................................................................. 9 
2.1 Vrangforestilling .......................................................................................................................... 10 
2.1.1 Omfang ................................................................................................................................. 11 
2.1.2. Innhold................................................................................................................................. 11 
2.1.3 Grad av bisarr tenkning ........................................................................................................ 11 
2.2 Hørselshallusinasjoner ................................................................................................................ 12 
3.0 Kognitiv terapi ................................................................................................................................. 13 
3.1 Kognitiv tilnærming ved psykoser ............................................................................................... 14 
3.2 Samarbeid med pasient ............................................................................................................... 15 
4.0 Kari Martinsens omsorgsteori ......................................................................................................... 16 
4.1. Menneskesyn.............................................................................................................................. 16 
4.2 Omsorg ........................................................................................................................................ 16 
5.0 Metode ............................................................................................................................................ 19 
5.1 Litteraturstudie ............................................................................................................................ 19 
5.2 Fremgangsmåte og utvelgelsesprosess ....................................................................................... 19 
5.3 Kritikk av metode og kilder .......................................................................................................... 21 
6.0 Funn ................................................................................................................................................. 24 
6.1 Presentasjon av forskningsartikler .............................................................................................. 24 
7.0 Diskusjon ......................................................................................................................................... 26 
7.1 Sykepleiens forankring ................................................................................................................ 26 
7.2 Omsorg som relasjonelt begrep .................................................................................................. 26 
7.3 Omsorg som praktisk begrep ...................................................................................................... 29 
7.3.1 Intervensjoner ...................................................................................................................... 31 
7.4 Omsorg som moralsk begrep ...................................................................................................... 35 
7.5 Kompetanse ................................................................................................................................. 36 
Oppsummering og Konklusjon .............................................................................................................. 38 
Avslutning .............................................................................................................................................. 38 
Litteratur................................................................................................................................................ 39 
  
4 
 
1.0 Innledning  
Helsen påvirker hvordan vi lever våre liv, og den representerer muligheter og begrensninger 
når det gjelder å leve det livet vi ønsker (Kristoffersen 2005a:32). Man forbinder ofte god 
helse med fravær av somatiske lidelser, men WHO sin definisjon favner langt bredere. WHO 
(2005) definerer helse som: fysisk, sosial og mental velvære. 
 
1.1 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven innledes med en bakgrunn og spesifisering av problemstilling, og definisjon av 
sentrale begreper. I teorikapittelet redegjøres det for fenomenet psykose, kognitiv terapi og 
Kari Martinsens (1989) omsorgsteori. Deretter følger en begrunnelse for valg og kritikk av 
metode, og viktige funn fra forskningsartikler presenteres.  Avslutningsvis drøftes hvordan 
(og i hvilken grad) sykepleier kan anvende en kognitiv tilnærming for å redusere ubehaget 
som følger en psykotisk vrangforestilling. Til slutt oppsummeres de viktigste slutningene i 
konklusjonen.  
Oppgaven følger Diakonhjemmets retningslinjer for oppgaveskriving (2010). Pasienten blir 
for enkelhets skyld, men med fare for å sementere tradisjonelle kjønnsroller, konsekvent 
henvist til som han, og sykepleier som hun. Det vil ikke skilles klart mellom begrepene 
kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi og kognitiv tilnærming. Litteraturhenvisninger til bøker 
er spesifisert med sidetall. 
 
1.2 Begrunnelse for valg av problemstilling 
Jeg hadde siste praksisperiode på en akuttpsykiatrisk avdeling, og syntes dette var veldig 
spennende. Det som fasinerte og utfordret meg mest var møte, og kommunikasjon med 
psykotiske pasienter. Etter at jeg leste I morgen var jeg alltid en løve (Lauveng 2005) som er 
en personlig beretning om hvordan det oppleves å være psykotisk i det psykiatriske 
behandlingssystemet, bestemte jeg meg for at jeg ønsket å skrive om temaet. Motivasjon for å 
skrive denne oppgaven er at jeg skal starte og arbeide et sted som behandler psykosepasienter. 
Derfor ønsker jeg å bevisstgjøre meg hvordan jeg kan gi god sykepleie til denne 
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pasientgruppen, som historisk sett har blitt misforstått og nedprioritert i helsevesenet (WHO 
2005). Oppgavens tema er relevant for sykepleiere som jobber med psykisk syke. 
Mennesker med psykiske lidelser blir ofte møtt med negative fordommer, som medvirker til 
marginalisering og stigmatisering (Nørgaard 2001:1196). Dette til tross for at psykiske 
lidelser er meget utbredt. Omlag halvparten av oss vil gjennom livet erfare en slik tilstand. 
Man regner med at ca 50 000 nordmenn sliter med alvorlige, kroniske psykiatriske lidelser, 
hvorav 20 000 med varig behandlings- og bistandsbehov (Skårderud m.fl. 2010:5), og blant 
disse finnes mange med alvorlige psykoselidelser (Norsk Folkehelseinstitutt 2008).  
Den medikamentelle behandlingen er en viktig komponent for behandling av psykose (Berge 
2004:161), og kan dempe den akutte psykosen og forebygge tilbakefall (Kråkvik og Repål 
2008:455). Mange pasienter opplever likevel vedvarende vrangforestillinger, hallusinasjoner 
og emosjonell tilbaketrekning til tross for adekvat antipsykotisk medisinering (Klausen og 
Hagen 2008, Zimmermann m.fl. 2005). 10-18 prosent av pasientene med førstegangspsykose 
og med diagnosen schizofreni, erfarer fremdeles hyppige tilbakevendende psykotiske 
symptomer, til tross for omfattende medikamentell behandling. Det er også mange pasienter 
som ikke responderer på antipsykotika, eller autoseponerer medisinen på grunn av 
bivirkninger, lav sykdomsinnsikt, beskjed fra imperative stemmer etc. (Kråkvik og Repål 
2008:454). Dette viser at behovet for komplementære behandlingsmetoder er stort. 
Kognitiv terapi er en ettertraktet terapiform både i Norge og internasjonalt (Berge og Repål 
2008:21). Tradisjonelt sett har denne behandlingsformen vært forbeholdt psykologer og leger, 
men utdanning i kognitiv terapi for sykepleiere har den senere tid blitt mer utbredt, også på 
bachelornivå. Flere yrkesgrupper med treårige utdannelser har fått større individuelt ansvar 
for oppfølging av behandling og rehabilitering av pasienter (Hallberg og Ørbeck 2006). 
Prinsippene fra kognitiv terapi er nyttige og hensiktsmessige å bruke for alle som jobber 
innenfor psykisk helsevern (Hallberg og Ørbeck 2006), og Nasjonalt institutt for kognitiv 
terapi tilbyr videreutdanning (i kognitiv terapi) for fagpersoner med treårig sosial- og 
helsefaglig utdanning (Norsk forening for kognitiv terapi 2011). Erfaringer fra gjennomført 
undervisning bekrefter at dette er et perspektiv, og en måte å jobbe på som passer utmerket for 
sykepleiere. Metoden er mest anvendt på angst- og depresjonslidelser (Hallberg og Ørbeck 
2006). Denne oppgavens hensikt er å belyse hvordan sykepleier kan benytte seg av en 
kognitiv tilnærming i samtale med psykotiske pasienter med vrangforestillinger. Kognitiv 
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terapi har i dag en sentral posisjon i behandlingsverdenen (Skårderud m.fl. 2010:161), og er 
en godt dokumentert behandlingsmetode også for psykoselidelsene (Berge og Repål 2008:23). 
 
1.3 Avgrensning av problemstilling 
Årsaksforholdene og forklaringsmodellene til psykose er mange, og de avhenger av hvilke 
type psykose det dreier seg om (Hummelvoll 2006:316). Oppgaven fokuserer ikke på de ulike 
diagnosene eller psykosens utløsende faktor. Det vil i stedet redegjøres for det 
fenomenologiske aspektet ved psykosetilstanden med en særlig vektlegging på 
vrangforestillinger (og hørselshallusinasjoner som er med på å opprettholde 
vrangforestillingen) (Cullberg 2005:43), og hvordan pasienten opplever psykosen. Jeg har 
valgt å bruke begrepet psykose fordi dette er et dekkende faguttrykk for pasientene jeg ønsker 
å omtale. 
Kognitiv terapi er en arbeidsform og metode som lett lar seg kombinere med andre 
behandlingsformer. God behandling inkluderer ofte kombinasjoner av flere tilnærminger 
(Berge og Repål 2008:22). Oppgaven vil ikke omtale miljøterapeutiske- og psykososiale tiltak 
som familieintervensjoner, eller den medikamentelle behandlingen av psykose. Det vil 
fokuseres på de generelle prinsippene i kognitiv terapi som er anvendelige for 
sykepleiersamtalen med pasient uansett hvor (akuttpost, døgnavdeling, hjemmesykepleie) 
møte finnet sted (Berge og Repål 2008:22). Drøftingen tar utgangspunkt i et møte i en 
langtidsavdeling. 
Et viktig utgangspunkt i den kognitive tilnærmingen er at det er glidende overganger mellom 
psykisk lidelse og normal funksjonsevne – dvs. gradsforskjeller, ikke vesensforskjeller. 
Pasienten støttes til å mestre sine livsproblemer, samtidig som man hjelper pasienten til å 
endre uhensiktsmessige tankemønstre og atferd som problemene er relatert til, og som noen 
ganger har bidratt til dem (Berge og Repål 2008:22). Målet med samtalene er ikke 
nødvendigvis å fjerne symptomer, men å redusere pasientens ubehag og lidelsestrykk som 
følge av psykotiske opplevelser (Kråkvik og Repål 2008:456, Chadwick 2009:18-19). 
Oppgaven søker å besvare problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleier ved hjelp av kognitiv tilnærming redusere ubehaget ved psykotiske 
vrangforestillinger hos en pasient?  
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Problemstillingen vektlegger ikke variabler som pasientens; kjønn, alder, etnisitet, 
utdanningsnivå etc. De fleste pasienter med psykotiske symptomer sliter også med angst og 
depresjon (Kråkvik og Repål 2008:457). På grunn av oppgavens omfang vil den ikke gå 
spesielt inn på disse lidelsene, men i første rekke konsentrere seg om å redusere ubehaget ved 
de psykotiske symptomene som i sin forlengelse trolig vil ha en positiv effekt på disse to 
tilleggslidelsene (Kråkvik og Repål 2008:462). 
 
1.4 Definisjon av sentrale begreper 
Antipsykotisk medisin/antipsykotika/psykofarmaka/nevroleptika: En gruppe 
medikamenter som primært benyttes i behandlingen av psykotiske lidelser. Antipsykotisk 
effekt er hovedsakelig knyttet til reduksjon av positive symptomer, men legemidlene har også 
effekt på negative symptomer og virker stemningsstabiliserende (Norsk legemiddelhåndbok 
2011). 
Hallusinasjoner: Høre, se eller lukte noe som ikke er der. Blir særlig stimulert i en opphisset 
følelsestilstand (Berge og Repål 2004:159). 
Kari Martinsen: Er en gründer innen nordisk sykepleie (Henriksen 2011), og har utviket sin 
omsorgsfilosofi gjennom et langt og anerkjent forfatterskap (Kristoffersen 2005b:59) 
Kognitiv (atferds)terapi: Terapi som bygger på at tankene er avgjørende for en persons 
følelsesopplevelser, og at tankene fører til en bestemt atferd (Medisinsk ordbok 2011). 
Kognitiv terapi kalles også kognitiv atferdsterapi (Berge og Repål 2008:21). 
Omsorg: Omsorg er en grunnleggende forutsetning for alt menneskelig liv og samhandling 
(Martinsen 1989:69). 
Pasient: En person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller 
som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle (Lov om pasientrettigheter 
1999 § 1-3). 
Psykose: Fellesbetegnelse på alvorlige psykiske lidelser hvor det foreligger realitetsbrist 
(Medisinsk ordbok 2011) hvor pasienten ikke klarer å skille mellom fantasi og virkelighet 
(Berge og Repål 2004:157). 
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Sykepleier: Skal ivareta den enkelte pasients integritet, herunder retten til en helhetlig 
omsorg, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket (Kristoffersen og 
Nortvedt 2005:15).  
Schizofreni: Psykisk lidelse kjennetegnet av spalting av de psykiske funksjonene (Medisinsk 
ordbok 2011). Vrangforestilling og hallusinasjoner er sentrale symptomer (Berge og Repål 
2004:166). I følge ICD 10 systemet kan diagnose stilles etter en måned med tydelig aktive 
psykotiske symptomer (Berge og Repål 2004:167).  
Ubehag: Følelse av ulyst/motvilje/avsky/illebefinnende/plage (Norsk ordbok 2011, Norske 
synonymer 2011).  
Vrangforestilling: Vrangforestillinger er forestillinger eller oppfatninger som oppleves som 
virkelige til tross for at de ikke lar seg bevise, eller deles med andre (Berge og Repål 
2004:157). 
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Teori 
I dette kapittelet presenteres relevant teori for den valgte problemstillingen.  
2.0 Psykose 
Det er ikke det du har opplevd som er viktig, men det du tror du har opplevd (Lars Saabye 
Christensen i Halvbroren I: Martinsen 2005:35). 
Diagnosene betyr langt mindre i psykiatrien enn i generell medisin. Det er ofte stor uenighet 
blant fagfolk om bruk av termene; schizofreni, paranoia, vrangforestillingslidelse eller 
paranoid schizofreni om psykotiske mennesker, alt etter hvilke symptombilde som viser seg 
hos den enkelte. Det er imidlertid bred enighet blant helsepersonell at psykose er en 
samlebetegnelse for disse lidelsene.  
Psykosene er den viktigste gruppen av de alvorlige psykiske lidelsene. Mennesker med 
psykoselidelser utgjør som nevnt en svært sammensatt gruppe. Årsaksfaktorer synes å være et 
samspill mellom biologiske, psykologiske og sosiale forhold (Kråkvik og Repål 2008:457). 
Både somatiske og flere psykiske lidelser kan gi psykotiske symptomer (Aarre m.fl. 2009:57). 
Psykosene kan både ha ulik årsak og ulik alvorlighetsgrad. Noen er kortvarige, mens andre 
kan vare over år og kreve omfattende behandling. Psykoselidelsen debuterer oftest i tidlig 
voksen alder, men kan også oppstå senere (Berge og Repål 2004:157).  
Psykose er et fenomenologisk-psykologisk begrep (Cullberg 2005:37), og defineres som 
nærvær av bestemte symptomer som medfører realitetsbrist, og såpass lavt funksjonsnivå 
(som følge av lidelsen) at pasienten ikke er i stand til å utføre ADL (Activity og Daily Living) 
– funksjonene som skal til for ikke å forkomme (Malt m.fl. 2003:187). En psykose er altså en 
sinnstilstand med svekket eller endret virkelighetsoppfatning. Pasienten har en forstyrret 
persepsjon eller feiltolkning av persepsjonen (Cullberg 2005:37). 
Den psykotiske pasients realitetsbrist fører som regel til avvikende atferd og betydelig 
funksjonssvikt. En omfattende psykose kan føre til langvarig nedsettelse av funksjon både i 
arbeid og det sosiale livet. Psykotiske pasienter oppleves av omgivelsene som kvalitativt 
forandret i forhold til når de er ved sitt vanlige jeg. Langvarige psykoser kan føre til en varig 
og omfattende forandring i personlighet sammenlignet med tidligere (Malt m.fl. 2003:186). 
Pasienten selv mangler imidlertid innsikt i denne forandringen (Malt m.fl. 2003:190).  Dette 
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henger sammen med at pasientene tenker og handler ut i fra sine psykotiske forestillinger, og 
at realitetsforstyrrelsen medfører at mange funksjoner ikke virker som normalt. Dette 
manifesterer seg ofte som redusert kontaktevne i pasientens forhold til andre mennesker. Ved 
enkelte vrangforestillinger kan pasienter fungere i arbeid og sosialt så lenge dette ikke blir 
trukket inn i vrangforestillingssystemet.  
Psykotiske symptomer kan ha ulike dimensjoner med varierende styrke og intensitet 
(Fredheim 2009). Psykosene karakteriseres av: hallusinasjoner, tankeforstyrrelser, endret 
tankeinnhold (vrangforestillinger)/ tankehastighet, ambivalens, inkoherent/ulogisk/springende 
tale, affektavflating, svekket kontaktevne og bevissthetsforstyrrelse (Aarre m.fl. 2009:60 og 
Malt m.fl. 2003:187). De kliniske symptomene ved psykose deles ofte inn i positive 
(hallusinasjoner, vrangforestillinger) og negative (sosial tilbaketrekning og emosjonell apati) 
symptomer (Simonsen 2004:44).  Vrangforestillinger fører ofte til forandring i pasientens 
stemningsleie med en overrepresentasjon av depresjon (Malt m.fl. 2003:187-189).  
Psykotiske mennesker har ofte en lav grad av sykdomsinnsikt (Malt m.fl. 2003:190). Graden 
av sykdomsinnsikt er lavere enn hos personer med de fleste andre psykiske lidelser (Kråkvik 
og Repål 2008:456). For eksempel vil en person med vrangforestillinger som hører stemmer 
trekke den konklusjonen at han får beskjeder fra en ekstern kilde, fremfor å forstå det som et 
fenomen som oppstår hos vedkommende selv (Kråkvik og Repål 2008:456). Siden pasienten 
opplever symptomene som virkelige, oppfatter han seg selv sjelden som syk, og han ønsker 
ikke å bli kvitt dem. En pasient som lider av en vrangforestilling om forfølgelse kan be om 
hjelp mot forfølgerne, ikke mot forestillingen (Malt m.fl. 2003:190). 
 
2.1 Vrangforestilling 
Studier viser at mellom 30-80 prosent av den britiske befolkningen til en viss grad har 
forstillinger som en lege ville karakterisert som vrangforestilling (Morisson m.fl. 2011:20).  
Vrangforestillinger er følelsesmessige ladede forestillinger om ulike forhold som strider mot 
det som omgivelsene opplever som riktig, sant eller virkelig (Malt m.fl. 2003:188), med 
hensyn til observerbare data, kulturelle forestillinger, psykologisk utviklingsnivå eller 
omstendighetene for øvrig. Vrangforestillingene lar seg ikke korrigere ved fornuft eller 
overbevisning (Malt m.fl. 2003:188), og pasientene fastholder sine vrangforestillinger til tross 
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for manglende grunnlag og bevis for det motsatte (Aarre m.fl. 2009:59). Avgjørende for 
vurderingen er pasientens kulturelle bakgrunn og hva som er allment akseptert innenfor den 
gruppe eller det miljø han tilhører.  
 
2.1.1 Omfang 
En vrangforestilling kan gripe inn i en liten del av virkeligheten, men okkupere en stor del av 
pasientens tankeliv. Vrangforestillinger som kvalifiserer til en psykiatrisk diagnose er 
omfattende, og kan bare ved store anstrengelser forenes med et sosialt liv. Vrangforestillinger 
som at man kan bli forgiftet av maten, telefonsamtaler som blir avlyttet eller at ens barn blir 
utsatt for seksuelle trusler er eksempler på paranoide vrangforstillinger som ikke er helt 
umulige eller bisarre (Cullberg 2005:40).  
 
2.1.2. Innhold 
Vrangforestillinger om andre               
En vanlig vrangforestilling er opplevelsen av at ondsinnede personer eller bander forfølger en. 
Dette kan settes i politiske sammenhenger med for eksempel CIA (Cullberg 2005:40). 
Forfølgelsesideer stammer fra en overbevisning om å være offer for en systematisk 
forfølgelse eller overvåkning, om å være omtalt eller iakttatt. Små hendelser og observasjoner 
vurderes ikke i rette sammenheng, men tolkes ut i fra pasientens egen forestillingsverden, og 
ordinære hendelser vrangfortolkes (Malt m.fl. 2003:188).  
 
Vrangforestillinger om seg selv            
Hvis pasienten har en ekstrem opplevelse av å være stygg, eller ha avvikende ansiktstrekk der 
ingen andre kan se noe slikt kalles dette dysmorfobi (Cullberg 2005:42).  
 
2.1.3 Grad av bisarr tenkning 
Forestillinger som ikke engang en svært fantasifull virkelighetsoppfatning kan akseptere, 
beveger seg mot det bisarre (Cullberg 2005: 43) og strider mot all kunnskap, de kan derfor 
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ikke være riktige. Ved influens opplever pasienten at følelser, impulser og handlinger 
påvirkes eller kontrolleres utenfra (Malt m.fl. 2003:188).  
Ved vrangforestillinger overordnes kravet om logikk og rasjonalitet av behovet for å se en 
sammenheng, og få en meningsfull forklaring på det fremmende som skjer ved forandrede 
indre opplevelser (Cullberg 2005:43). I psykosen har behovet for å se sammenheng seiret, og 
vedkommende har på denne måten gjenopprettet en indre kontinuitet. Pasienten er ikke lenger 
delaktig i en felles virkelighet (Cullberg 2005:43).  
 
2.2 Hørselshallusinasjoner 
Noen pasienter har kombinasjoner av vrangforestilling og hørselshallusinasjoner, mens andre 
kun har vrangforestillinger. Stemmer synes å kunne både ledsage og opprettholde en 
vrangforestilling (Cullberg 2005:43). Chadwick (1996 I: Kråkvik og Repål 2008:459) 
definerer hørselshallusinasjoner som sekundære vrangforestillinger fordi det primært er 
fortolkninger av stemmene som bestemmer de følelsesmessige og atferdsmessige 
konsekvensene (Kråkvik og Repål 2008:459). 
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3.0 Kognitiv terapi  
Kognitiv terapi omhandler samarbeid, problemløsning og endring i tenke- og handlemåte 
(Berge og Repål 2004:11). Behandlingsformen ble utviklet av Aron Beck i 1960-årene for 
depressive lidelser. Prinsippet bygger på antakelsen om at atferd og symptomer er betinget av 
tanker, mer enn følelsesmessige impulser og konflikter (Skårderud m.fl. 2010:161).  
 
Tanken, dette merkverdige vesen – men den forekommer oss ikke merkverdig, når vi 
tenker. Tanken forekommer oss ikke gåtefull mens vi tenker, men bare når vi liksom 
tilbakeskuende sier: ”Hvordan var det mulig? Hvordan var det mulig at tanken selv 
behandlet denne gjenstand?” Det synes oss som om vi ved hjelp av den hadde fanget 
inn virkeligheten.         
     (Wittgenstein 1953 I: Berge og Repål 2004:10)  
 
Mellom en situasjon og en følelsesmessig reaksjon ligger det tanker (Martinsen 2005:34). 
Negative tanker kan være vanskelige å gripe fatt i fordi de er ubehagelige og kortvarige, og 
viser seg mest tilgjengelige i bestemte situasjoner. Dette er negative automatiske tanker som 
styrer våre andre tanker og følelser (Martinsen 2005:34). Disse negative tankene innebærer 
ofte en overvurdering av muligheten for en fryktet hendelse (Berge og Repål 2004:13). 
Eksempel: Pasienten er redd for å bli forgiftet, og tror dette skjer han hver gang han får 
symptomer på angst (hjertebank, svimmelhet, svette etc.).  
Styrking av pasientens ferdigheter i identifiseringen av selvdestruktive sirkler er derfor 
sentralt i kognitiv terapi (Berge og Repål 2004:11). Det er et gjensidig samarbeid mellom 
pasient og hjelper, rettet inn mot problemene slik de oppleves for pasienten. 
Behandlingsformen legger opp til aktiv deltagelse fra pasientens side (Hallberg og Ørbeck 
2006). At pasienten er utforskende og spørrende til sitt liv, sine tenkemåter og sin egen indre 
samtale er av vesentlig betydning. I følge Berge og Repål (2004:11) er kognitiv terapi er en 
sirkulær prosess hvor tre elementer inngår i et kontinuerlig vekselspill: Allianse, trygghet og 
endring. 
Man skiller mellom kognitiv metode som psykoterapi, og den kognitive tilnærmingen i 
samtalen. Sistnevnte beskrives som en begrenset metode hvor målet er økt selvrefleksjon. Det 
er denne sykepleier anvender i sitt møte med pasienten (Fredheim 2009).  
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3.1 Kognitiv tilnærming ved psykoser 
Tradisjonelt har psykotiske symptomer blitt betraktet som kvalitativt forskjellig fra normale 
opplevelser. Nyere studier viser imidlertid at vrangforestillinger kan ses på som et ytterpunkt 
av et kontinuum med normale forestillinger. Det har også vist seg å være en høy forekomst av 
irrasjonelle og uvitenskapelige antagelser i den ikke-psykotiske normalbefolkningen (Kråkvik 
og Repål 2008:456, Chadwick 2009:18, Morrisson m.fl. 2011:20).  
Det essensielle ved kognitiv tilnærming ved psykose er å forstå hvordan pasienter skaper 
mening ut fra livserfaringer, og hvordan kognitive skjevheter forstyrrer opplevelsen av disse 
erfaringene (Klausen og Hagen 2008). Med kognitive skjevheter menes; intensjonaliserende 
skjevheter (pasienten attribuerer onde og fiendtlige intensjoner til andre menneskers 
handlinger), egosentriske skjevheter (pasienten omformer irrelevante hendelser til 
selvrelevante) og eksternaliserende skjevheter (interne sensoriske opplevelser eller 
symptomer blir attribuert til eksterne aktører eller omstendigheter). De kognitive skjevheter 
forekommer i sterkest grad når utfallet av en situasjon er vurdert som viktig, og pasienten 
føler seg sårbar fordi situasjonen oppleves som en personlig trussel (Klausen og Hagen 2008). 
Det mest sentrale kjennetegnet ved kognitiv terapi er at den tar utgangspunkt i forståelsen av 
ubehag, og premisset om at mennesker ikke plages av hendelser i seg selv, men av 
betydningen de legger i dem (Chadwick 2009:19).   
Vrangforestillinger kan forstås som et uttrykk for menneskets behov for å finne mening, ofte 
som en reaksjon på smertefulle livserfaringer (Chadwick 2009:21). Hovedmålet med 
behandlingen er ikke nødvendigvis symptomreduksjon, men å redusere ubehaget som 
forbindes med de psykotiske opplevelsene (Kråkvik og Repål 2008:458). Som i kognitiv 
terapi for øvrig gjør man dette ved å korrigere for uhensiktsmessige tolkninger med 
utgangspunkt i en kasusformulering og kognitiv modell A Aktiviserende hendelse B 
Antakelser om/fortolkning av aktiviserende hendelse (vrangforestilling). C Emosjonelle 
og/eller atferdsmessige virkningene som følge av B. Psykotiske pasienter vil ofte gå direkte 
fra A til C, uten å reflektere over hvilke mellomliggende antakelser (B) som ligger til grunn 
(Kråkvik og Repål 2008:458-459).  
For å forstå psykose, må man forstå symptomene (Bentall 1990 I: Kråkvik og Repål 
2008:455, Chadwick 2009:58). Dette samsvarer med anvendelsen av den kognitive 
behandlingsmodellen for psykoser, som har vært spesielt fokusert på vrangforestillinger og 
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hørselshallusinasjoner som er tilstander som griper inn i hverandre (Kråkvik og Repål 
2008:458). Vrangforestillinger skyldes ofte en tendens til å trekke for raske konklusjoner i en 
situasjon der informasjonen er mangetydig eller mangelfull. Når en pasient har en 
vrangforestilling kan det derfor være fristende og prøve å overtale pasienten om at han tar feil. 
Men det nytter ikke å innlede en diskusjon med en psykotisk pasient i den hensikt å 
overbevise ham om at hans oppfatning av virkeligheten er gal. I en slik situasjon vil begge 
parter hver for seg være like sikre på sin egen oppfatning av situasjonen (Nørgaard 
2001:1198).  
 
3.2 Samarbeid med pasient  
Samarbeid er ofte vanskeligere, og terapiprosessen langsommere hos personer med psykoser 
enn hos pasienter som lider av angst og depresjon (Kråkvik og Repål 2008:459). Ved kognitiv 
terapi som i sykepleieprosessen for øvrig tillegges det relasjonelle aspektet stor vekt (Skaug 
og Andersen 2005:191). 
 
Etablering av allianse              
Det første møtet mellom sykepleier og pasient bærer preg av å bli kjent og skape tillitt (Berge 
og Repål 2004:183). Den innledende kontakten vil derfor være av mest støttende karakter 
(Kråkvik og Repål 2008:460), samtidig som terapeuten gjør klart rede for sin rolle (Kråkvik 
og Repål 2008:460) og sine hensikter (Berge og Repål 2004:184). Terapeuten skal ikke 
bekrefte pasientens vrangforestillinger, men vise interesse i pasientens opplevelser. Dette øker 
pasientens interesse og motivasjon for behandling (Kråkvik og Repål 2008:461).  
 
Intervensjon                   
Drøfting, undring, ”muldvarpspørsmål”, normalisering, bestriding og empirisk testing er blant 
intervensjonene som kan modifisere eller endre vrangforestillingen, og ubehaget knyttet til 
den (Kråkevik og Repål 2008:464, Fredheim 2009).           
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4.0 Kari Martinsens omsorgsteori 
Omsorgsteorier beskriver omsorg som grunnleggende i menneskets liv, og som sykepleiens 
fundament (Kristoffersen 2005b:20). Martinsen tar avstand fra formålsrasjonaliteten som 
overordnet mål om at individet skal gjenvinne sin funksjon og selvstendighet (Kristoffersen 
2005b:60). Dette begrunner hun med at egenomsorg og uavhengighet er urealistiske mål for 
store pasientgrupper. Omsorg er et mål i seg selv (Kristoffersen 2005b:63). Solidaritet med de 
svake er omsorgens og sykepleiens grunnlag.  
 
4.1. Menneskesyn 
Martinsens menneskeoppfatning vektlegger relasjoner og det menneskelige fellesskapet som 
det fundamentale i menneskets liv. Menneskene er følgelig avhengig av hverandre, og denne 
avhengigheten ses spesielt tydelig i situasjoner hvor mennesket trenger hjelp, som ved 
sykdom, skade og funksjonstap. Hun tar avstand fra et menneskesyn som fremhever 
enkeltindividet, og dets vekst på bekostning av fellesskapet og menneskers omsorg for 
hverandre (Kristoffersen 2005b:60-61).  
 
4.2 Omsorg 
Omsorg er et ontologisk fenomen, og en grunnleggende forutsetning for alt menneskelig liv 
og samhandling (Martinsen 1989:69). Dette fordi mennesker er avhengige av hverandre 
(Martinsen 1989:47), og kan ikke leve i isolasjon fra hverandre (Kirkevold 1998:169). 
Begrepet beskriver det ene menneskets svar på den andres avhengighet. Dette ”motsvaret” er i 
følge Martinsen omsorg. Med utgangspunkt i pasientenes avhengighet må omsorg derfor være 
sykepleiens verdigrunnlag (Kirkevold 1998:169). 
 
Omsorg er det mest naturlige og det mest fundamentale ved menneskets eksistens. I 
omsorgen er forholdet mellom mennesker det vesentligste. Omsorg er en sosial 
relasjon. Med andre ord, min eksistens forutsetter andre. Menneskets tilværelse er en 
”medtilværelse” med andre. Verden – min dagligverden – er allerede den som jeg 
deler med andre. Uten andre mennesker har min dagligverden ingen mening. 
Menneskets vesenstrekk er at det er til for andres skyld – for sin egen skyld. 
          (Martinsen 1989:69) 
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Sykepleiens mål er å vise omsorg gjennom konkrete handlinger, ut fra en faglig vurdering av 
hva som er til pasientens beste. Omsorg skal ikke ytes på grunnlag av forhåndsbestemte 
resultatmål (Kirkevold 1998:177). Omsorg ytes på grunnlag av personlig engasjement, og på 
pasientens premisser. Martinsen problematiserer også det etiske dilemmaet rundt pasientens 
autonomi (Kristoffersen 2005b:65). Hun fremhever tre dimensjoner ved omsorgsbegrepet som 
essensielle; relasjonell, praktisk og moralsk. Sistnevnte er overordnet de øvrige (Kristoffersen 
2005b:66).     
 
Omsorg som relasjonelt begrep           
Den relasjonelle siden ved omsorg omfatter et nært og åpent forhold mellom minst to 
personer (Kristoffersen 2005b:66), og er preget av gjensidighet, fellesskap og solidaritet 
(Kirkevold 1998: 171). Yrkesmessig omsorg består av en relasjon hvor sykepleier er forpliktet 
til å yte den hjelpen pasienten ut fra sin situasjon trenger. En må forsøke tre inn i pasientens 
situasjon og posisjon. Hvilken behandling ville man selv ha foretrukket? Sykepleiers 
utfordring består i å finne ut konkret hva pasienten er best tjent med (Kristoffersen 2005b:66). 
Oppmerksomheten bør rettes mot pasientens subjektive opplevelse av lidelse (Kristoffersen 
2005b:65), og sykepleier skal ikke forvente noe i gjengjeld (Kirkevold 1998:171). Tillit må 
være til stede i det mellommenneskelige forholdet, og er essensielt i yrkesmessig omsorg. 
Pasienten vil ofte vise sykepleieren en spontan tillit ved å utlevere seg. Han overlater noe av 
sitt liv til sykepleieren, og forventer å bli imøtekommelse. Det er helt avgjørende for det 
videre samarbeidet at pasienten får innfridd sine forventninger om å bli tatt i mot og bli tatt på 
alvor, til tross for at sykepleieren ut i fra sine yrkesetiske rammer i noen situasjoner er nødt til 
å handle mot pasientens ønsker (Kristoffersen 2005b:66). 
 
Omsorg som praktisk begrep                               
Omsorgen blir utført i dagligdagse situasjoner med utgangspunkt i pasientens tilstand 
(Kristoffersen 2005b:67), og de konkrete situasjonsbetingede handlinger baseres på en 
forforståelse av hva som er til pasientens beste (Kirkevold 1998:173). Som medmenneske og 
av egen erfaring kan sykepleier forstå den syke, tilrettelegge og gjennomføre omsorgen på en 
slik måte at pasienten opplever anerkjennelse (Kristoffersen 2005b:67). Omsorg som konkret 
handling krever begrunnelse som bygger på faglige og etiske vurderinger av situasjonen 
18 
 
(Kirkevold 1998:173). Å vise omsorg krever både innlevelse i situasjonen, og en faglig 
vurdering basert på kunnskap om lidelsens grunner, kombinert med tiltak som kan avhjelpe 
lidelsen. Omsorg innebefatter både måten sykepleier møter pasienten på, og hvordan hun 
handler.  
 
Omsorg som moralsk begrep                      
Moral viser seg i praktiske handlinger, og hva som er gode sykepleiehandlinger må læres.  
Moral er sterkt knyttet til prinsippet om ansvaret for de svake (Kirkevold 1998:172). 
Forholdet mellom mennesker er preget av makt og avhengighet, og moral spiller en rolle i 
denne forvaltningen. Gjennom handling og erfaring i konkrete situasjoner formes verdier som 
blir til forbilledlige handlinger.  Moral er fundert i kjærligheten, det å handle til den andres 
beste (Kirkevold 1998:172).  
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5.0 Metode  
Ordet ”metode” stammer fra gresk, og dets opprinnelige betydning er ”vegen til målet”. 
Metode er således en fremgangsmåte for å løse problemer og komme frem til ny erkjennelse. 
Alle midler som fremmer denne nye erkjennelsen er metode (Holme og Solvang 2003:14).  
I det følgende redegjøres det for den anvendte metoden, og dens positive og negative sider. 
 
5.1 Litteraturstudie  
På grunn av tidsbegrensning, og et vanskelig tema å skaffe informanter til, er metoden i 
oppgaven litteraturstudie. Formålet med denne metodikken er å skaffe seg oversikt over 
kunnskapen som allerede eksisterer om temaet som er valgt (Dalland 2000:95). Ved 
litteraturstudie fordyper man seg i teori og forskning som allerede foreligger, og som er 
relevant for problemstillingen. I tillegg er man ikke er avhengig av å skaffe data fra 
intervjuobjekter. Forskningen man anvender for å besvare problemstillingen kan være både av 
kvantitativ og kvalitativ karakter, og metoden er mindre tidkrevende enn de to nevnte fordi 
man slipper å operasjonalisere problemstillingen til en intervjuguide eller spørreskjema, for 
deretter å analysere og tolke dataene man får (Holme og Solvang 2003:95-98,150-151). 
Teorikapittelet i en litteraturstudie vil naturlig nok være av større omfang enn hvis man 
foretar en empirisk studie med egne data og funn. 
 
5.2 Fremgangsmåte og utvelgelsesprosess 
Jeg har søkt etter relevant litteratur på Bibsys av anerkjente norske og internasjonale forfattere 
samt viktige bidragsytere som Johan Cullberg, Paul Chadwick, Torkil Berge etc. Videre har 
jeg brukt relevant pensum og annen psykiatrifaglig litteratur hvor dette har vært nødvendig 
(for eksempel ved redegjørelse av psykosebegrepet). Jeg har også tatt kontakt via e-post og 
telefon med sykepleiere tilknyttet Diakonhjemmets bo- og arbeidsrehabilitering og Norsk 
forening for kognitiv terapi.  Sykepleierne har bekreftet at de bruker en kognitiv tilnærming i 
sin arbeidshverdag i møte med psykotiske mennesker, og at de støtter seg på mye av den 
samme faglitteraturen som anvendes i oppgaven. Men de gav få konkrete eksempler på 
hvordan de anvender metoden i praksis. 
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Oppgavens forskningsartikler er hovedsakelig hentet fra CINAHL og Nursing and Allied 
Health Collection som er kvalitetssikrede forskningsdatabaser om sykepleievitenskap. I 
tillegg har jeg foretatt søk på Cochrane Library, PubMed, SweMed+, Idunn, Helsebiblioteket, 
PsycArticles og Google Scholar.  
Sentrale ord brukt i søk etter litteratur har vært; sykepleie, kognitiv terapi, kognitiv 
atferdsterapi, psykose, vrangforestillinger, hallusinasjoner og schizofreni.  
Jeg har først søkt ett og ett ord, for deretter å kombinere disse i samme søk. Dette har jeg gjort 
for å unngå feil og lite treff på grunn av skrivefeil og lignende. Jeg har aktivt benyttet 
”headings” i CINAHL for å komme frem til de riktige søkeordene. Jeg har valgt kun å ta med 
de artiklene som ligger ute i fulltekst, er publisert på nordisk eller engelsk språk, ikke er eldre 
en 10 år og godkjent som forskning av fagkyndig komité. Etter å ha snevret inn søket på 
denne måten, og kombinert mange av søkeordene resulterte det i 49 treff i CINAHL og 
Nursing an Allied Health Collection. I det følgende har jeg illustrert et lite utvalg av 
søkehistorikken skjematisk. 
 
Utvelgelsesprosessen av artikler har foregått ved at jeg leste nøkkelordene og “abstractene” til 
de relevante overskriftene på resultatene jeg fikk opp, etter at jeg hadde foretatt de tidligere 
nevnte innsnevringer av søk. På denne måten fant jeg ut om artiklene var anvendelige for 
oppgaven. Prosessen med å finne relevant forskningslitteratur har vært svært omfattende og 
vanskelig på grunn av et noe utradisjonelt valg av tema i et sykepleierettet perspektiv. Jeg har 
Database Søkeord/forfatter Antall treff Antall relevante treff 
CINAHL/NAHC Nursing, psychosis delusion, cognitive 
therapy 
49 1 
CINAHL/NAHC Cognitive interventions for voice hearers 41 2 
CINAHL/NAHC Nursing, psychosis, delusion, hallucination, 
cognitive therapy, schizophrenia 
38 1 
CINAHL/NAHC Qualitative study, mental health nursing, 
psychosis, cognitive theory, cognitive 
behavioural therapy,  
14 1 
Cochrane 
Library 
Nursing, psychosis, delusion, cognitive 
therapy 
0 0 
Pubmed Nursing, psychosis, cognitive therapy  3 0 
Sykepleien.no 
(forskning) 
Kognitiv terapi 7 1 
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dessuten valgt å skrive om psykose og ikke angst/depresjon som jeg vil påstå er mer 
anvendelig for en kognitiv tilnærming siden disse pasientene (i motsetning til psykotiske 
pasienter) i større grad vedkjenner seg at de har problemer og ønsker å få hjelp (Kråkvik og 
Repål 2008:460). I tillegg skriver jeg om psykosen som fenomen uavhengig av diagnose. 
Oppgaven bygger derfor på en del litteratur som omhandler schizofreni fordi det finnes mye 
litteratur på dette feltet, og schizofreni er den vanligste psykoselidelsen (Morisson m.fl. 
2011:15), og en langvarig psykose er årsak til at en pasient blir diagnostisert som schizofren 
(Berge og Repål 2004:167). Psykosen har dessuten mange likheter uansett hva utløsende 
årsak er, og en kognitiv tilnærming hevder at det ikke er nødvendig å kjenne årsakene til 
følelsene mennesker har, når man skal forstå hvordan deres reaksjoner på disse følelsene 
skaper ubehag (Chadwick 2009:59).  
Det har ikke vært mulig å finne forskningsartikler som besvarer hele problemstillingen, og jeg 
har derfor vært nødt til å dele den opp, og gjøre søk på artikler som hver for seg omhandler 
fragmenter av den. Ingen artikler inneholder ordlyden kognitiv tilnærming. De artiklene jeg 
har valgt å ta med er likevel relevante da kognitiv tilnærming inkluderer både kognitiv terapi 
og kognitiv atferdsterapi (CBT), det er de generelle prinsippene fra disse 
behandlingsmetodene som har vært av interesse. 
Noe lovverk og statistikk fra pålitelige kilder som Verdens helseorganisasjon, Norsk 
folkehelseinstitutt etc. er benyttet. Jeg har også valgt å ta med et par fagartikler fra kjente 
tidsskrift på grunn av sin relevans til problemstilling, og en artikkel fra Sykepleien.no 
(forskning) om kognitiv terapi (fundert på mye erfaringsbasert kunnskap av 
artikkelforfatteren), for å illustrere at sykepleiere effektivt kan anvende kognitiv terapi som 
tilnærming til psykotiske pasienter med vrangforstillinger. Spesifikk begrunnelse for valg av 
øvrig litteratur er utdypet i Funn, kapittel 6.0. 
 
5.3 Kritikk av metode og kilder 
Ved litteraturstudier bruker man andres forskning, noe som stiller krav til ens egen kunnskap 
om hva forskning er (jfr. Hanson 2006 Vad är en vetenskaplig artikel?), og man må derfor 
være kritisk til kildene.  
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Det er også viktig å være seg bevisst sin egen forforståelse (Dalland 2000:142). Før jeg startet 
prosessen med oppgaven hadde jeg lite kunnskaper om kognitiv terapi, men likevel en 
forforståelse av at det er en anvendelig tilnærming for sykepleiere. Dette fordi jeg visste at 
metoden i ulik grad ble praktisert ved flere psykiatriske avdelinger. Det kan være svært 
vanskelig å finne frem i all litteraturen som finnes (Dalland 2000:59-61), og jeg måtte derfor 
bruke mye tid på å sette meg inn i dette fagfeltet. Jeg har også hatt visse ytre rammer å 
forholde meg til ved utvelgelse av litteratur og skriveprosessen for øvrig. Dette innebærer 
blant annet begrensning av tid og oppgavens omfang, i tillegg til min personlige forutsetning 
for å skrive en akademisk oppgave. Disse kriteriene og valg av søkeord kan til sammen ha ført 
til at oppgaven bygger på et skjevt utvalg av litteratur, eller at den anvendte litteraturen 
tillegges for mye vekt. I tillegg til at mye av faglitteraturen er skrevet av psykiatere til 
psykiatere og andre som har behandlingsmessig relasjoner til mennesker med psykose, ikke 
spesielt rettet mot sykepleiere. 
Etter møysommelig litteraturgjennomgang på de nevnte forskningsdatabaser viser det seg at 
det hovedsaklig har vært gjennomført kvantitative studier om effekt av kognitiv terapi ved 
psykose, dette støttes også av flere eksterne kilder bl.a. Carden og Jones (2010), Fredheim 
(2009) og England (2008). Oppgaven søker å beskrive det fenomenologiske ved psykosen, og 
finne forståelseskunnskap om hvordan sykepleier kan anvende prinsippene fra kognitiv terapi 
i møte med en psykotisk pasient, men den støtter seg på noe forklaringskunnskap og 
randomiserte kontrollerte studier med selekterte pasientgrupper som sier lite om hvordan 
sykepleier bør gå frem for å gjøre dette. Svakhet med denne type studier er at de ofte har liten 
overføringsverdi til klinisk praksis (Berge og Repål 2004:39). Den etiske dimensjonen ved 
anvendelse av kontrollgruppe vil alltid være om det er forsvarlig å la noen pasienter ikke få 
tilgang på optimal behandling for sin lidelse (Martinsen 2005:42). Zimmermann m.fl. (2005) 
påpeker for øvrig selv svakheter ved sin metaanalyse ved at metodologiske begrensninger kan 
ha bidratt til en overestimering av effekten hos akuttpsykotiske pasienter. Det må også 
presiseres at studier om kognitiv terapi har benyttet ulike kognitive teknikker, og dette gjør 
det problematisk å sammenligne resultatene (Chan og Leung 2002). Dessuten er oppgavens 
nyeste forskningsartikkel er fra 2009. De utvalgte artiklene er likevel presentert som funn da 
de omhandler oppgavens problemformulering. 
Kari Martinsens omsorgsteori er valgt fordi hennes praktiske sykepleieerfaring er fra 
psykiatrien (Henriksen 2011), og fordi hennes omsorgsfilosofi bidrar med nyttige tanker og 
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mentale bilder man som sykepleier kan bringe med seg i møte med pasienten (Austegard 
2010:18). Martinsens omsorgsteori foreligger dog på et abstrakt og overordnet nivå, og er lite 
konkret når det gjelder sykepleiers rolle og metode. Konkretiseringer må derfor baseres på 
subjektive fortolkninger av hennes filosofi (Kristoffersen 2005b:65,91). Oppgaven baseres på 
en del sekundærlitteratur om Martinsen, for å få bekreftet egne tolkninger av hennes originale 
tekster. Oppgaven tilstreber for øvrig å anvende primærkilder, men noe sekundærlitteratur er 
benyttet da det har vært vanskelig å oppdrive deres originale kilder. Dette gjør seg spesielt 
gjeldende ved direkte sitater. 
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6.0 Funn               
6.1 Presentasjon av forskningsartikler 
Forskningsartiklene blir presentert skjematisk for å gjøre det mest mulig oversiktlig for leser. 
Funn er nærmere utdypet i drøftingen.  
Forfatter(e) 
Tittel 
Bakgrunn/ 
Hensikt 
Anvendt Metode 
Databaser 
Resultater og funn 
 
Begrunnelse for valg 
av artikkel 
Carden, J. og A. 
Jones (2009). 
Collecting 
subjective and 
rating scale 
data within a 
single case 
study design: 
Cognitive 
behavioural 
therapy for a 
person 
experiencing 
psychosis 
Studiens hensikt er å 
få frem den subjektive 
meningen til en 
pasient som går i 
kognitiv behandling, 
og hvilken personlige 
fordeler det har hatt. 
Case studie/kvalitativt 
studie av en psykotisk 32 
år gammel mann som har 
vært plaget av 
vrangforstillinger og 
hørselshallusinasjoner i 
12 år. 
Pasienten har mindre 
vrangforestillinger og 
hørselshallusinasjoner på 
offentlige steder, han hører 
stemmer bare 1-2 ganger i 
uken i sin leilighet. 
Casen validerer de 
foreliggende 
kvantitative (fra en 
rekke randomiserte 
studier) data om at 
kognitiv terapi er en 
nyttig intervensjon i 
behandling av psykose, i 
en subjektiv kvalitativ 
kontekst. 
 
Chan, S.W. C. 
og J. K. Y. 
Leung (2002). 
Cognitive 
behavioural 
therapy for 
clients with 
schizophrenia: 
Implications for 
mental health 
nursing 
practice. 
Diskuterer 
bruksområde for 
kognitiv terapi i 
behandling av 
pasienter med 
schizofreni og dens 
konsekvens for 
psykiatrisk sykepleie. 
Litteraturstudie basert på 
11 tidligere studier hentet 
fra Medline og CINAHL. 9 
randomiserte/kvantitative 
studier og 2 
case/kvalitative studier. 
På grunn av sykepleieres 
direkte kontakt med 
pasientene kan kognitiv 
terapi effektivt anvendes av 
dem for å redusere 
pasienters problemer 
knyttet til psykotiske 
lidelser. 
Tidligere studier om 
kognitiv terapi har benyttet 
ulike kognitive teknikker. 
Artikkelen 
argumenterer for at 
sykepleiere bør drive 
med kognitiv terapi, og 
at opplæring innen 
dette feltet bør bli 
integrert i deres 
utdanning. 
England, M. 
(2007). Efficacy 
of cognitive 
nursing 
intervention 
for voice 
hearing.  
Studiens hensikt er å 
fastslå om 
standardbehandling i 
tillegg til 12x90min 
med kognitiv sykepleie 
intervensjon fører til 
vedvarende 
forbedring av 
psykotiske/psykiatrisk
e symptomer og 
selvtillit hos pasienter 
med 
hørselshallusinasjoner. 
 
Randomisert kvantitativt 
studie basert på 65 
pasienter med 
hørselshallusinasjoner og 
med schizofrenidiagnose. 
De 44 
deltakerne/informantene 
som ble utsatt for 
standardbehandling+12x90
min med kognitiv sykepleie 
intervensjon hadde større 
sannsynlighet for å 
opprettholde forbedring av 
psykotiske/psykiatriske 
symptomer og selvtillitt 1 år 
etter behandling. 
Studien oppmuntrer 
sykepleiere til videre 
utvikling og bruk av 
kognitive strategier 
(tilnærminger), for å 
lindre 
psykiatriske/psykotiske 
symptomer hos 
pasienter med 
hørselshallusinasjoner. 
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England, M. 
(2008). 
Significance of 
cognitive 
intervention 
for voice 
hearers.  
Jfr. England (2007).  En oppfølgingsstudie 
basert på Englands (2007) 
randomiserte kvantitative 
studie av 65 pasienter 
med schizofrenilidelse. 
Hallusinasjonene til 1 av 2,7 
pasienter med schizofreni 
vil avta vesentlig med 
kognitiv intervensjon. 
Studien viser effekt ved 
at sykepleiere utfører 
kognitiv terapi. Foreslår 
også at fremtidig 
forskning bør fokusere 
på mer spesifikke 
elementer ved kognitiv 
terapi 
Pool, J. og A. 
Grant (2005). 
Stepping out of 
the box: 
Brodening the 
dialogue 
around the 
organizational 
implementatio
n of cognitive 
behavioural 
psychotherapy.  
Artikkelen diskuterer 
et case-eksempel om 
en hypotetisk 
introduksjon av en 
kognitiv atferdsgruppe 
for pasienter med 
hørselshallusinasjoner 
i en psykiatrisk enhet. 
 
 
  
Artikkelen benytter et 
case-eksempel med 
etnografiske prinsipper og 
bidrag fra 
organisasjonsteori. 
Viser til utfordringer knyttet 
til tid, fristilling av andre 
arbeidsoppgaver, 
kompetanse og finansiering, 
ved at sykepleiere skal drive 
med kognitiv terapi. 
Anbefaler en 
restrukturering av 
psykiatriske enheter 
gjennom moderne 
lederskap. 
Tar opp utfordringer 
rundt det 
organisatoriske ved å 
drive med kognitiv 
terapi. 
Zimmerman, G. 
m. fl. (2005). 
The Effect of 
cognitive 
behavioural 
treatment on 
the positive 
symptoms of 
schizophrenia 
spectrum 
disorders: A 
meta-analysis.  
 
Studiens hensikt er å 
finne ut om Kognitiv 
terapi forbedrer 
opplevelsen av de 
positive symptomene 
hos en pasient med 
schizofreni. 
Metaanalyse basert på 14 
kvantitative studier (1484 
pasienter) publisert 
mellom 1990-2004.  
Databaser: Psychline, 
Medline, CINAHL, Francis. 
 
 
Sammenlignet med andre 
metoder viser kognitiv 
terapi signifikant reduksjon i 
positive symptomer. Best 
resultat vises blant de med 
akutt psykotisk episode 
kontra med de pasientene 
med en kronisk tilstand. 
Artikkelen konkluderer 
at kognitiv terapi 
reduserer 
vrangforestillinger og 
hørselshallusinasjoner 
hos psykotiske 
mennesker. 
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7.0 Diskusjon  
Forskning viser (jfr. artiklene presentert over) at kognitive sykepleieintervensjoner har 
dokumentert effekt på psykotiske menneskers vrangforestillinger og hørselshallusinasjoner, 
og deres ubehag knyttet til disse. Jeg vil i det følgende belyse problemstillingen Hvordan kan 
sykepleier ved hjelp av kognitiv tilnærming redusere ubehaget ved psykotiske 
vrangforestillinger hos en pasient? ut i fra de funn og teorien som er presentert. Dette gjøres 
med basis i Martinsens (1989) tre aspekter ved omsorg.  Drøftingen vil ta utgangspunkt i en 
sykepleier som arbeider på en psykiatrisk langtidspost, og noen eksempler er tatt med for å 
konkretisere. 
 
7.1 Sykepleiens forankring 
Som sykepleier kan man ikke velge sine pasienter eller hvilke problemer man ønsker å gripe 
fatt i. Så lenge det ligger innenfor sykepleiers kompetanseområde, og det finnes tilgjengelige 
ressurser, har hun en plikt til å ta ansvar og gripe inn i pasientens problemområde (Skaug og 
Andersen 2005:192). Sykepleiefaget er forankret i et holistisk menneskesyn og sykepleiere er 
yrkesetisk forpliktet til å se hele mennesket; den åndelige, sosiale, fysiske og psykiske 
dimensjonen. Sykepleiere må se enkeltmenneske bakenfor diagnose og sykdom (Sykepleier 
fra Norsk forening for kognitiv terapi 2011).   
 
En måte å forstå pasientens symptomer på kan derfor være å se på dem som svar på 
den livssituasjonen personen lever i her og nå, i tråd med hva man har lært at virker og 
ikke virker i denne situasjonen. På denne måten blir symptomene også et språk, men i 
denne sammenhengen blir det et språklig uttrykk som først og fremst har som hensikt 
å uttrykke et behov eller ønske personen har, og symptomet blir en måte å forsøke å få 
dekket disse behovene.         
         (Lauveng 2005:55) 
 
7.2 Omsorg som relasjonelt begrep 
Yrkesmessig omsorg består av en relasjon hvor sykepleier er forpliktet til å yte den hjelpen 
pasienten ut fra sin situasjon trenger (Martinsen I: Kristoffersen 2005b:66). Et godt 
mellommenneskelig forhold er av stor betydning i utøvelse av sykepleie (Kristoffersen og 
Nortvedt 2005:138). Helt sentralt i møte mellom sykepleier og en psykotisk pasient står 
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etablering av allianse. En må hele tiden jobbe med å opprettholde en god allianse. Alliansen 
mellom hjelper og pasient er selve fundamentet for å kunne starte arbeidet med å endre 
tankemønsteret. Tillit er følgelig en nødvendig forutsetning for å innhente nødvendig 
kunnskap om pasienten (Berge og Repål 2004:11-12).  
I arbeid med pasienter med psykoselidelse vil det være ekstra utfordrende å skape allianse da 
det ofte er omgivelsene til psykotiske mennesker som betrakter dem som syke, mens de selv 
ikke ser noen grunn til å motta behandling (Kråkvik og Repål 20089:460, Malt m.fl. 
2003:190). Martinsen hevder at sykepleiers oppmerksomhet bør rettes mot pasientens 
subjektive opplevelse av lidelse (Kristoffersen 2005c:65). Dette er i tråd med den 
gjennomgående tenkningen innenfor kognitiv teori, om å rette fokus på det som pasienten selv 
anser som sitt problemområde og ubehag (Chadwick 2009:19). 
I starten vil sykepleiers mål derfor være å bli akseptert av pasienten. Det er viktig å være 
tydelig på hva man kan og ikke kan hjelpe til med (for eksempel kan sykepleier ikke hjelpe en 
pasient innlagt på tvang med utskriving). Det sykepleier har mulighet til, er å lytte til 
pasientens opplevelse av situasjonen, hva han synes er problematisk og hva han er redd for. 
Terapeutisk holdning skal bære en væremåte som rommer annerledeshet (Skårderud m.fl. 
2010:124). Sykepleier bør unngå en konfronterende holdning, og om mulig bør hun vise sin 
velvilje gjennom handling – tilby mat, dusj, en røyk før samtale, samtidig som hun setter klare 
rammer for møtet (Kråkvik og Repål 2008:460). 
I sin kommunikasjon bør ikke sykepleier bekrefte pasientens (vrang)forestillinger, men 
likevel vise interesse, og formidle håp, noe som kan øke pasientens interesse og motivasjon 
for videre samarbeid. Den åpne og spørrende tilnærmingen skiller seg fra en konfronterende 
måte pasienter med vrangforestillinger tradisjonelt har blitt møtt med (Kråkevik og Repål 
2008:465). Det er viktig at man ikke direkte konfronterer pasienten med at hans opplevelse av 
virkeligheten er feil, men heller si: ”Jeg har vanskelig for å forstå at du blir forfulgt av en 
fremmed liga, men jeg skjønner at det må oppleves som veldig skremmende for deg.” 
Psykotiske pasienter er ofte plaget med tankeforstyrrelser (Aarre m.fl. 2009:60, Malt m.fl. 
2003:187). Språket bør derfor være klart og formidlingen skje i en ikke-faglig terminologi 
(Martinsen I: Kristoffersen 2005b:67), og man må unngå å ta opp for mange ting på en gang 
(Berge 2004:183-184). 
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Sykepleier har en fordel ved at hun er del av miljøpersonale, og på denne måten har mulighet 
til å skape en allianse med pasienten. Sykepleier bærer med seg sin erfarings- og fagkunnskap 
som gjør at pasienten vil ønske å samtale med henne. Martinsen hevder at et menneske som er 
pasient ofte vil vise sykepleieren en spontan og umiddelbar tillit. Pasienten våger seg frem 
med det som opptar ham, og har en forventning om å bli imøtekommet (Kristoffersen 
2005b:66). Det er følgelig av stor betydning at sykepleier tar vare på denne tilliten, i den 
videre relasjonsbyggingen til pasienten. Dersom sykepleier er likegyldig til pasientens 
utleverthet, vil pasienten oppleve at hans tillit er misbrukt, og grunnlaget for den videre 
utviklingen av tillitsforholdet og relasjonen vil da være ødelagt. Det er helt vesentlig at 
pasienten opplever sykepleiers respons som ekte for at pasienten skal føle seg møtt (Martinsen 
I: Kristoffersen 2005c:67). 
Pasientene har en forventning om at psykiatrien skal innebære behandling, omsorg og kontroll 
(Hytten I: Skårderud m.fl. 2010:125). Dersom sykepleier innleder kontakten med å si at 
pasienten er eksperten kan dette medføre skuffelse og oppgitthet fordi han har en forventing 
om at han har kommet til en ekspert for sin psykoselidelse. Samtidig som erfaring tilsier at 
pasienter som går i behandling over tid er mindre interessert i kunnskap fra utenfra-
perspektivet. De ønsker seg det som beskriver, forklarer og hjelper dem som enkeltmennesker 
(Skårderud m.fl. 2010:125).  
Dette er en fin balansegang for den som skal fungere som samtalepartner. Beck (2004 I: 
Fredheim 2009) mener at hjelperen må veksle mellom den empatiske posisjonen hvor hun 
tilstreber å se verden fra pasientens side, og på den andre siden være realistisk å bistå 
pasienten med å se alternativer samt teste og utfordre realiteter (Fredheim 2009). Sykepleier 
kan mislykkes i å skape et felles utgangspunkt for et terapeutisk samarbeid for eksempel: Et 
felles mål om å utforske vrangforestillingene på en kritisk måte (Berge 2004:185). Sykepleier 
kan også mislykkes i å få pasienten til å stille spørsmål ved sine vrangforestillinger. Essensielt 
her er den sokratiske dialog som tar utgangspunkt i pasientens egen erfaring og eventuelt tvil 
om gyldigheten av sine opplevelser (Berge 2004:185). Pasienter sier at det er befriende å møte 
noen som ikke er flakkende i blikket, senker stemmen og forsøker å spore samtalen over på 
noe annet (Skårderud m.fl. 2010:123). Det å være varm, ekte, ærlig og jordnær uttrykker 
trygghet, og holdning av at dette har vi møtt før, og dette lar seg forstå (Skårderud m.fl. 
2010:123). Samtidig som det er viktig at sykepleier er seg bevisst og ikke ende opp i en 
diskusjon med pasienten om hvem som har rett (Nørgaard 2001:1198). 
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Pasienten kan ha dårlige erfaringer med relasjoner til andre mennesker generelt, og spesielt til 
helsepersonell (Berge 2004:184). Mitt personlige inntrykk fra psykiatrisk praksis bekrefter 
dette. Flere pasienter har tidligere negative erfaringer fra psykiatrisk helsevesen, og derfor en 
negativ holdning til de som jobber der, og da spesielt legene som sitter på makten når det 
gjelder paragrafvurdering og behandlingsforløp. Pasienten kan være redd for å åpne seg og 
fortelle om sine vrangforestillinger av redsel for at det vil føre til økt medisinering, eller 
restriksjoner i forhold til permisjon fra avdelingen. Det er derfor viktig for sykepleier å berøre 
disse typer spørsmål allerede i den innledende kontakten (Berge 2004:184).  
Pasienten kan også motsette seg behandlingen fordi han ikke liker sykepleieren og oppfatter 
henne som kunnskapsløs, arrogant, kald, dominerende eller usikker (Skårdedrud m.fl. 
2010:126). Pasienten kan ha manglende motivasjon for endring knyttet til pasientens 
opplevelse av egenart, eller sine tidligere erfaringer med behandlingsapparatet. Motvilje mot 
endring kan også skyldes redsel, protest, eller forventing om krenkelse. Pasienter med annen 
kulturell bakgrunn er spesielt utfordrende (Skårderud m.fl. 2010:126) fordi det kan være 
vanskelig å definere hva som er en vrangforestilling hvis man ikke kjenner til hva som er 
allment akseptert i pasientens kultur (Malt m.fl. 2003:188). Ved opprettelse av allianse må 
sykepleier gjøre forsiktige fremstøt hvor hun stiller spørsmål ved og utfordrer de holdepunkter 
som finnes for pasientens antakelser om sine vrangforestillinger. 
 
7.3 Omsorg som praktisk begrep 
I følge Martinsen tar omsorg utgangspunkt i pasientens tilstand (Kristoffersen 2005b:67), og 
sykepleieintervensjonene baseres på en forforståelse av hva som er til pasientens beste 
(Martinsen I: Kirkevold 1998:173). For å erverve seg denne kunnskapen må sykepleier ha 
tilstrekkelig erfaring for å føle seg trygg i sin rolle. Som sykepleier på en langtidspost kan det 
ikke fra starten av forventes at man skal kunne lære seg og aktivt anvende de kognitive 
tilnærmingsmetodene.  Men som nyansatt uten erfaring fra det spesifikke fagfeltet, må man 
lære en hel del nye ting uansett hvor man skal arbeide. Om dette er de mange ulike rutinene 
på en tradisjonell somatisk sengepost med alle sine særegne prosedyrer for sine 
pasientgrupper, eller om det er en innføring i en avdelings tenkning, vil jeg hevde er av 
mindre vesentlig betydning. En sykepleier på en psykiatrisk langtidspost vil måtte trenge å 
lære seg hvordan man kommuniserer med blant annet psykotiske mennesker. Om dette tar 
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utgangspunkt i kognitiv teori, eller prinsippene fra for eksempel ego-styrkende sykepleie (jfr. 
Strand 1990), er av mindre relevans.  
Martinsen viser videre til at man som sykepleier må bruke sin personlige erfaring og 
medmenneskelighet for å tilrettelegge og gjennomføre omsorgen på en slik måte at pasienten 
ikke føler seg umyndiggjort (Kristoffersen 2005b:67). Sett i forhold til den praktiske 
gjennomføringen av en kognitiv tilnærming er det viktig at pasienten ikke føler at han har 
mistet all sin autonomi (selv om han for eksempel er lagt inn på tvang). Dersom sykepleier 
har mulighet til å lage en avtale med pasienten om når han ønsker at de skal ha en samtale for 
eksempel – før/etter mat, eller en annen aktivitet, bør hun tilstrebe dette. Det bør understrekes 
at samtale med sykepleier ikke er noe pasienten er forpliktet til, men at dette er et tilbud til 
han mens han er inneliggende ved avdelingen, og at det kanskje kan avhjelpe ubehaget ved 
hans psykotiske vrangforestillinger. Dette kan være lurt å fortelle da mange pasienter føler det 
direkte truende å sitte i en samtale over tid (Kråkvik og Repål 2008:460), og svært paranoide 
psykotiske pasienter kan tro at behandler/sykepleier deltar i en konspirasjon mot ham. Dette 
fordi pasienten kan attribuere onde og fiendtlige intensjoner til andre menneskers handlinger, 
(Klausen og Hagen 2008). Målet for sykepleier vil her være å få pasienten til selv å lære seg 
og lete etter andre tolkningsmuligheter i situasjoner som ellers lett kan utløse paranoide 
forestillinger. Sykepleier tar ikke tak i vrangforestillingen direkte, men i pasientens antakelser 
som bygger opp under dem (Berge og Repål 2004:190). Samarbeidet begynner altså med en 
felles kartlegging av vrangforestillingene og fortsetter ved at man ser på alternative 
forklaringer. Sykepleier må hele tiden tilstrebe en nøytralitet i dialogen, og bevare respekten 
for pasientens integritet (Berge og Repål 2002:190). 
Sykepleier har en stor fordel ved at hun jobber i miljøet, og derfor kan samle mye 
observerbare data i naturlige sammenhenger som under måltider, i samhandling med 
medpasienter etc. Gjennom slike observasjoner kan hun gjøre en kartlegging av pasienten og 
observere ting som hun kan ta med seg videre i samhandling og samtale med pasienten. 
Sykepleiere har altså en naturlig inngangsport til å konstruere kasusformuleringer og skrive 
individuelle behandlingsplaner. Pasienten sosialiseres med andre ord inn i den kognitive 
grunnmodell (sykepleier fra Norsk forening for kognitiv terapi 2011).   
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7.3.1 Intervensjoner 
Ved systematisk samtalebehandling med påfølgende intervensjoner er det vesentlig at 
pasienten har forstått begrunnelsen for en kognitiv tilnærming og fått en innføring i begrepet 
negative tanker og sammenhengen mellom tanker og følelser (Berge 2004:185). Selv om ikke 
alle sykepleiere ved en psykiatrisk langtidspost arbeider systematisk terapeutisk, kan 
sykepleiere uten tilleggsutdanning anvende seg av den kognitive tilnærmingen i samtale med 
psykotiske pasienter (Fredheim 2009). Ved aktiv uttesting av vrangforestillinger er det viktig 
å starte med den minst betydningsfulle vrangforestillingen og spørre etter pasientens tolkning 
av den, eventuelt få pasienten til å foreslå alternativer. Intervensjonsdelen starter når pasienten 
stoler på og har tillit til sykepleier. Følgende illustrasjon fra Berge og Repål (2004:189-190): 
S: Du sier at din far bevisst ønsket å ødelegge for deg da han kjøpte feil maling til deg. 
P: Ja, hvorfor skulle han ellers gjøre noe sånn? 
S: Hva var det egentlig som skjedde? 
P: Han sa han ville hjelpe meg å male, og betale for den. Jeg viste han på fargekartet hvilken 
farge jeg ville ha, men så var det en annen farge på boksen han kom med. 
S: Tror du det var din far selv som blandet malingen? 
P: Jeg vet ikke. 
S: Vanligvis er det personale i butikken som gjør det. 
P: Javel.  
S: Tror du det er mulig at betjeningen noen ganger gjør feil? Jeg mener ikke i dette tilfelle, 
men tror du at det noen ganger har hendt? 
P: Ja, det kan vel tenkes. 
S: Har du selv noen gang opplevd at butikkpersonale gjør feil? 
P: Det har vel hendt. 
S: Hva med din far? Hender det at han kan gjøre feil, uten at det er med hensikt? 
P: Jo, kanskje, men ikke mot meg. 
S:Hvorfor det? 
P: Fordi han ikke liker meg. 
S: Så du tenker at han motarbeider deg fordi han ikke liker deg? 
P: Ja, sånn er det. 
S: Det kan selvsagt være du har rett, men jeg lurer på hvorfor han tilbød seg å hjelpe hvis han 
ikke liker deg. Har han noen gang sagt at han ikke liker deg? 
P: Nei, ikke direkte. 
S: Ut i fra det du forteller meg, virker det som det er minst tre måter å forstå dette på: din far 
tok feil maling med vilje fordi han ikke liker deg, din far tok feil maling ved er uhell, eller 
betjeningen gav han feil maling. Jeg vet ikke hva som er riktig, men ser du at det som har 
hendt kan forstås på flere måter?  
(Berge og Repål 2004:189-190) 
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Normalisering                
Vrangforestillinger kan ses som en forlengelse av normale forestillinger (Kråkvik og Berge 
2008:456). En stor andel av befolkningen antas også å ha forestillinger og antakelser som 
andre kan oppfatte som svært uvanlige eller paranoide (Verdoux i Berge 2004:186). Studier 
viser at mellom 30-80 prosent av den britiske befolkningen til en viss grad har forstillinger 
som en lege ville karakterisert som vrangforestilling (Morisson m.fl. 2011:20). Alle har 
vrangforstillinger i større eller mindre grad avhengig av situasjon (Berge 2004:186). I samtale 
med pasienten kan sykepleier beskrive slike forestillinger som rimelige reaksjoner i en 
situasjon som man er i psykisk ubalanse, en reaksjon på vanskelige hendelser, og som en måte 
og forstå den på (Berge 2004:186). 
 
Undring 
Noen pasienter er av den oppfatningen at de er stygge, selv om ingen andre kan se det 
(Cullberg 2005:42). 
Pasienten har en vrangforestilling om at han er usedvanlig stygg og ingen liker han. 
Han er overbevist om at dette er riktig og holder seg for det meste på rommet sitt. 
Sykepleier ber han forstille seg at en jente han liker godt sier at hun synes pasienten er 
kjekk og at hun liker å være sammen med han. Ville en slik hendelse endret noe på 
hans oppfatning av seg selv? 
 
Slike forestillinger gir pasienten innsyn i hva som eventuelt kan endre på hans antakelser, og 
informasjonen vil være nyttig i den videre kontakten mellom pasient og sykepleier. Den åpner 
opp for at det finnes alternativer. Utfordringen ligger i ikke å gå inn i rollen som den som vet 
best. Sykepleier må også her tilstrebe en balansegang mellom å være ekspert på et fagområde 
og å være åpen og nysgjerrig. Det er en balansekunst fordi det å gi ekspertkunnskap kan få 
pasienten til å føle lettelse og trygghet, for i neste omgang å oppleve det som overkjørende og 
fastlåsende (Skårderud m.fl. 2011:125). Det er essensielt at pasienten ikke oppfatter at 
sykepleier kun har som mål å overbevise han om at hans oppfatning av seg selv og andre er 
feil. Det er viktig at sykepleier hele tiden presenterer alternative tolkninger, og ikke det som 
oppfattes som etablerte sannheter som strider i mot pasientens sannhetsopplevelse. Ideelt sett 
skal hun få pasienten selv til å fremstille de alternative tolkningene (Berge og Repål 
2004:196).  
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Empirisk testing                  
En feilkilde i en psykotisk pasients tenkning er overgeneralisering i kombinasjon med 
personliggjøring ved å knytte irrelevante hendelser og detaljer i omgivelsene til personen selv. 
Eksempel kan være en pasient som retter ekstrem oppmerksomhet mot kroppsopplevelser, og 
forveksler angstsymptomer (svimmelhet, hjertebank, prikking i hendene) med en 
overbevisning på at han har blitt forgiftet (Kråkevik 2008:457). En vanlig vrangforestilling er 
at pasienten tror han blir forgiftet gjennom maten (Cullberg 2005:40). 
Sykepleier observerer at pasienten ikke spiser noe til måltidene. Hun spør pasienten 
hva som er grunnen til det, og finner ut at han tror maten er forgiftet, og at han er redd 
for å dø hvis han spiser den. Sykepleier spør om det ville hjelpe han om hun spiste den 
samme maten. Hun setter seg ned ved siden av han, og forsyner seg av den samme 
maten som pasienten har på sin tallerken. Etter en stund begynner pasienten også å 
spise. 
 
Dette eksempelet illustrerer hvor enkelt sykepleier kan foreta en aktiv prøving av en psykotisk 
vrangforestilling. Denne intervensjonen må imidlertid anvendes med ekstrem varsomhet i 
starten for at pasienten skal kunne nyttiggjøre seg eksperimentet, fordi empirisk uttesting i sin 
forlengelse kan være med på å forsterke pasientens vrangforestilling. Han kan bli overbevist 
om at de som står bak den planlagte forgiftningen er enda mer utspekulerte enn først antatt. 
Det er ikke en selvfølge at sykepleier og pasient tolker utfallet av at maten ikke inneholder 
gift på samme måte (Kråkvik og Repål 2008:467). Dessuten kan det oppleves som svært 
provoserende for en pasient at sykepleier forsøker å overbevise ham om at hans oppfatning er 
feil. Dette kan tolkes av pasienten til at “sykepleier forstår meg ikke”.  
Zimmermanns m.fl. (2005) studie viser at kognitiv terapi har bedre effekt på pasienter i en 
akutt psykotisk fase, enn på pasienter som lider av vedvarende kroniske psykotiske 
symptomer. Kognitiv terapi har altså effekt for å roe ned den akutte psykosen, og hos de 
pasienter med debuterende psykose kan tidlig intervensjon med kognitiv terapi forhindre at 
vrangforestillingen fester seg (Fredheim 2009). For å opprettholde en vedvarende forbedring 
av symptomer må de kognitive intervensjonene imidlertid strekke seg over tid (England 
2007). Pasienter som mottok kognitiv sykepleie i tillegg til vanlig behandling viste signifikant 
forbedring av psykiatriske symptomer og selvtillit, sammenlignet med de som “bare” mottok 
vanlig behandling. Pasientene som mottok kognitiv sykepleie opprettholdt fremgangen ett år 
senere (England 2007). Dette tyder på at det kan være hensiktsmessig å starte opp med de 
34 
 
kognitive intervensjonene på en akuttavdeling, og fortsette å jobbe videre med dem på en 
langtidspost. Englands (2007) studie viser først tydelige resultater etter fire måneder. I praksis 
vil det forutsette en enighet blant personale ved flere avdelinger om hvilken teoretisk 
tilnærming som skal anvendes i behandling av psykotiske pasienter med vrangforestillinger. 
Er dette gjennomførbart? 
Fredheim (2009) hevder at kognitiv terapi anvendes ulikt ved forskjellige institusjoner fordi 
de kognitive tilnærminger handler både om perifer utspørring til mer omfattende terapi i 
forhold til underliggende dysfunksjonelle antakelser.  Chan og Leung (2002) og England 
(2008) bekrefter i sine studier at det eksisterer flere kognitive teknikker. Samtidig mener 
mange at for sterk tilknytning til bestemte teorier ofte er årsak til stagnasjon i terapien 
(Fredheim 2009), og på grunn av at individer har ulike behov og er unike vil det i praksis 
være vanskelig å ha en konsistent tilnærming når man har å gjøre med psykotiske symptomer 
(Chan og Leung 2002). Men det vil heller ikke være hensiktsmessig at miljøterapeuter 
(inkludert sykepleiere) som arbeider sammen har ulikt grunnsyn. Enkelte av intervensjonene i 
kognitiv terapi kan også skape utfordringer som fordrer terapeutisk kompetanse for å løse. 
Majoriteten av forfatterne mener imidlertid at sykepleiere og andre ansatte i eksempelvis 
primærhelsetjenesten kan bruke de kognitive verktøyene på lik linje med psykiatere og leger 
(Fredheim 2009), og at alle som arbeider ved en psykiatrisk institusjon bør få opplæring i 
grunnleggende kognitive ferdigheter (Fredheim 2009). Sykepleier som jobber ved en 
psykiatrisk langtidspost vil alltid ha et stort tverrfaglig team bak seg som hun kan rådføre seg 
med, hvis hun skulle føle at de kliniske utfordringene ligger utenfor hennes 
kompetanseområde. Den enkelte sykepleiers praktiske ferdigheter og faglige skjønn er 
viktigere for sykepleieutøvelse enn ren teoretisk kunnskap (Martinsen 2005b:60).  
England (2007) viser til gode resultater ved å utføre 90 minutters kognitiv 
sykepleieintervensjon på pasienter med vrangforestillinger og hørselshallusinasjoner. 
Hvordan skal en sykepleier ved en langtidspost som ikke jobber direkte terapeutisk finne tid 
til dette? I følge Martinsen skal hensynet til pasientens beste være overordnet postens rutiner 
(Kristoffersen 2005b:92). Likevel ligger det store praktiske og økonomiske utfordringer 
knyttet til tid og sykepleiers daglige omsorgsoppgaver ved å skulle utføre kognitiv terapi 
(Poole og Grant 2005). Dette viser seg spesielt tydelig i forhold til psykotiske mennesker fordi 
samarbeid ofte er vesentlig vanskeligere, og terapiprosessen langsommere hos personer med 
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psykoser enn hos pasienter som lider av for eksempel angst og depresjon (Kråkvik og Repål 
2008:459).  
 
7.4 Omsorg som moralsk begrep 
Martinsens moralske prinsipp er overordnet omsorgens to andre dimensjoner (Kristoffersen 
20005:94), og hun tar her opp filosofiske betraktninger rundt det å utøve omsorg som må 
ligge som et fundament i bunn, for å kunne utøve omsorg. Det eksisterer for øvrig ingen fasit 
for hva som er moralsk i en konkret situasjon (Martinsen I: Kristoffersen 2005b:94). Riktig 
handling forutsetter at sykepleier besitter nødvendig fagkunnskap, i tillegg til å ha kjennskap 
til den enkelte pasient (Martinsen I: Kristoffersen 2005:94). Sykepleier må ha evne til å sette 
seg inn i andres situasjon, og evnen avhenger gjerne av personlige egenskaper. På grunn av 
sin overlatt- og utleverthet befinner pasienten seg i et avhengighetsforhold til sykepleier. 
(Martinsen I: Kristoffersen 2005b:61). Sykepleier må ikke misbruke sin maktposisjon, men 
besvare pasientens avhengighet utfra pasientens subjektive lidelse (Kirkevold 1998:169). Hvis 
hun skal yte god omsorg for en person med psykose er det helt avgjørende å ha kunnskap om 
hvordan det arter seg å være psykotisk (Kråkvik og Repål 2008:455). Mennesker med 
psykiske lidelser møtes ofte med fordommer, og dette medfører i stor grad at de blir 
stigmatisert (Nørgaard 2001:1196).  
 
Den psykotiske har gjerne en egen og kanskje annerledes oppfatning av verden enn 
friske mennesker har, og denne oppfatningen vil være like virkelig for pasienten som 
den friskes oppfatning.         
        (Nørgaard 2001:1198) 
 
Det kan være grunn til å spørre hvilken rett sykepleier har til å definere pasientens 
virkelighet? Det å bli avfeid av sine omgivelser med at deres oppfatning av virkeligheten er 
feilaktig, uten at omgivelsene prøver å lytte eller forstå kan føre til psykologisk reaktans. 
Motstanden i pasienten vekkes til liv fordi han opplever å bli fratatt valgmuligheter, og få 
innskrenket sin frihet (Kråkvik og Repål 2008:457). Selvtilliten kan bli skadelidende hvis man 
får høre at de psykotiske opplevelsene er meningsløse og uvirkelige (Berge og Repål 
2004:199). 
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En mannlig pasient som hadde hatt massive tanker om forfølgelse og overvåking 
opplevde en dag at disse tankene ble borte i noen timer. Hans reaksjon var: ”Dette er 
det verste jeg noen gang har opplevd. Tenk om alt dette er bare tull, og jeg har kastet 
bort de beste årene av livet mitt, mens skolekameratene mine har tatt BI og fått gode 
jobber, kone, barn, villa og bil, mens jeg skal bo på vernet bolig som en annen tulling.
       (Skårderud m.fl. 2010:306-307) 
 
Enhver sykepleiesituasjon er i følge Martinsen av moralsk karakter, ved at sykepleieren står 
ovenfor den moralske utfordringen om å handle godt og riktig (Kristoffersen 2005c:68). 
 
7.5 Kompetanse 
England (2007) oppmuntrer sykepleiere til videre utvikling og bruk av kognitive strategier og 
tilnærminger for å lindre psykiatriske/psykotiske symptomer hos pasienter med 
hørselshallusinasjoner. Hennes studie bygger imidlertid på intervensjoner utført av en erfaren 
psykiatrisk sykepleier med spesialutdanning i kognitiv terapi. Studien baseres på 12 x 90 
minutters økter med individuell rådgivning av psykotiske pasienter i en tidsperiode på én 
måned. Jeg vil likevel anta at en kognitiv tilnærming kan være svært nyttige for en sykepleier 
uten videreutdanning på en psykiatrisk langtidsavdeling. Som illustrert er de generelle 
prinsippene anvendelig i den daglige kontakten med pasientene. God omsorg er den man viser 
når man deler en dagligverden, og som medmenneske kan sykepleier forstå den syke fordi 
deres dagligverden har så mange fellestrekk (Martinsen I: Kristoffersen 2005b:61,67). På en 
langtidspost er sykepleierne og pasientene del av et fellesskap med kjente normer og regler, 
dette utgjør grunnlaget for omsorgen (Martinsen I: Kristoffersen 2005:61).  Sykepleierne er 
ansvarlige for å ta del i behovene til de psykotiske pasientenes vrangforstillinger og 
hørselshallusinasjoner. Sykepleiernes evne og posisjon i miljøpersonale til å bygge terapeutisk 
allianse med pasientene gjør at de er svært godt egnet til å utføre hallusinasjons- og 
vrangforestillingsfokusert kognitiv terapi (England 2008, Hallberg og Ørbeck 2006). En 
sykepleier som tenker ut fra Martinsens omsorgsfilosofi vil ta utgangspunkt i pasientens 
uttrykk og signaler fremfor teoretisk kunnskap slik den presenteres i bøker (Kristoffersen 
2005b:93). En faglig utfordring er likevel at Martinsens omsorgsfilosofi avhenger i stor grad 
av personlige egenskaper og evner. Utøvelsen av hennes metode kan dermed få store 
variasjoner hos hver enkelt sykepleier. Likevel mener jeg at sykepleiere gjennom sin 
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utdanning er godt egnet til å anvende en kognitiv tilnærming i sitt møte med pasienter med 
psykotiske vrangforestillinger. 
 
Min erfaring er at sykepleiere har, gjennom sin grunnutdanning, viktige refleksjoner 
rundt "møte" mellom mennesker (pasient - behandler), og dette gir oss et faglig godt 
fundament for et kognitivt behandlingsforløp, hvor pasienten er i sentrum.  
    (Sykepleier fra Norsk forening for kognitiv terapi) 
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Oppsummering og Konklusjon  
En rekke randomiserte kontrollerte studier viser at kognitive intervensjoner reduserer positive 
symptomer og ubehag knyttet til disse bl.a. Carden og Jones (2010) og England (2008). 
Studiene konkluderer med at sykepleiere bør anvende en kognitiv tilnærming i sitt møte med 
pasienten for å redusere pasientens ubehag grunnet psykotiske vrangforestillinger. Det ville 
imidlertid være nyttig å gjøre forskning av mer kvalitativ art som avdekker hvordan 
sykepleier konkret bør anvende kognitiv terapi (Chan og Leung 2002). England (2008) 
foreslår at fremtidige studier bør fokusere på mer spesifikke elementer ved kognitiv terapi 
som for eksempel; hvordan lære terapeutiske teknikker og hvilke intervensjoner som er 
effektive for de ulike sidene ved psykose. Den manglende forskningen på feltet henger 
sammen at de forskjellige teknikkene benyttes ulikt på grunn av individuelle forskjeller hos 
pasientene (Chan og Leung 2002).  
Likevel, sykepleier kan med fordel benytte seg av en generell kognitiv tilnærming i samtale 
med psykotiske pasienter med vrangforestillinger hvor målet er å øke pasientens refleksjon 
(Fredheim 2009). Sykepleier har gjennom sin utdanning en grunnleggende forståelse for et 
holistisk menneskesyn, og et faglig fundament for en kognitiv tilnærming (sykepleier fra 
Norsk forening for kognitiv terapi). Sykepleier har en unik posisjon i miljøpersonale til å 
skape allianse med pasientene. Sentrale kognitive teknikker vil for sykepleier være den ikke-
konfronterende og undrende holdningen.  
 
Avslutning 
Som nevnt innledningsvis i oppgaven ble problemformuleringen valgt fordi jeg synes temaet 
er spennende, og på grunn av et ønske om å få større oversikt over fagfeltet. Jeg har møtt 
utfordringer i prosessen i forhold til å belyse problemstillingen, men som Dalland (2000:116) 
påpeker: I løpet av en undersøkelse kan det tenkes at man oppdager noe uforutsett, eller ser 
nye aspekter ved problemstillingen som man mangler data for å si noe om. I følge Holme og 
Solvang (2004:36) er imidlertid det viktigste ved valg av problemstilling er at den skal være 
spennende. Dette har vært mitt utgangspunkt, og jeg har etter beste evne forsøkt å besvare 
problemstillingen på en god måte.  
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